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Objectifs 


• Devant un trouble de l'erection, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


L orsqu'on parle de troubles de I'erection, 
on songe en premier lieu a I’insuffisance 
erectile (impuissance). II existe cependant 
d’autres troubles de I'erection, qu'il faut connaitre (deviation de 
la verge, priapisme). 


PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION 

L'acte sexuel chez I'homme fait intervenir plusieurs mecanismes 
physiologiques complexes : phase d'excitation, erection, phase de 
plateau, orgasme, ejaculation puis phase refractaire. Ces mecanismes 
se succedent habituellement dans I'ordre, mais chacun d'entre 
eux peut se derouler independamment des autres. On peut par 
exemple observer des orgasmes sans erection ou sans ejaculation. 

L'erection se traduit par une augmentation progressive de 
volume de la verge entraTnant sa rigidite. La verge est composee 
schematiquement de 3 parties : 2 corps caverneux et un corps 
spongieux (qui entoure I'uretre). Lors de I'erection, la rigidite de 
la verge est assuree par les corps caverneux. La turgescence du 
corps spongieux participe a I'augmentation de volume de la verge 
mais n’a pas de valeur « mecanique ». 

L'interieur des corps caverneux est constitue d'un tissu 
conjonctivo-musculaire organise en travees delimitant de petits 
alveoles tapisses de cellules endotheliales. Des fibres musculaires 
lisses situees au sein de cette veritable « eponge vasculaire » 
commandent I'ouverture de ces alveoles. Lorsque la verge est 
flaccide (« molle »), ces fibres lisses sont contractees et ferment 
les alveoles. Lors de I'erection, la relaxation des fibres muscu- 
laires lisses va permettre aux alveoles de se gorger du sang 
amene par les arteres caverneuses, entraTnant une augmenta- 
tion de volume du tissu erectile. Or, les corps caverneux sont 
entoures d'une membrane resistante et peu extensible, I'albu- 
ginee. L'augmentation de volume du tissu erectile au sein d'une 
enveloppe inextensible a done deux consequences : ecrasement 
du retour veineux permettant que le sang soit « piege » au sein 


du tissu erectile et action mecanique permettant d'obtenir un 
debut direction rigide. 

Le maintien de cette rigidite est favorise par le verrouillage 
des muscles du plancher pelvien (essentiellement muscles bulbo- 
caverneux et ischio-caverneux) qui finissent de bloquer le retour 
veineux du sang. 

Le controle neurologique de I'erection se fait a 3 niveaux. Au 
niveau cerebral, il fait intervenir des interactions entre plusieurs 
aires cerebrales et plusieurs noyaux situes dans le bulbe rachidien 
et dans I'hypothalamus. Au niveau medullaire, 2 centres sont a 
distinguer : le centre medullaire D11-L2, par lequel passent les 
signaux envoyes par les aires cerebrales (« erection psychogene ») 
et le centre medullaire S2-S4 par lequel passent les signaux 
envoyes par les organes genitaux externes (« erections reflexes »). 
Au niveau peripherique, I'innervation neurovegetative passe par 
le plexus hypogastrique (de part et d'autre du rectum) puis se 
regroupe en fibres (anciennement appelees « nerfs erecteurs ») 
formant les bandelettes vasculo-nerveuses qui passent de part 
et d'autre de la prostate et se terminent en nerfs caverneux. 

La verge est flaccide du fait d'un tonus sympathique inhibiteur 
permanent. L'erection est secondaire, apres un stimulus qui 
declenche une decharge parasympathique, a une relaxation des 
fibres musculaires lisses de la verge. Cela explique le role capital 
des erections physiologiques nocturnes (durant le sommeil para- 
doxal). Dans certaines situations pathologiques qui interrompent 
brutalement ces erections (par exemple apres une intervention), 
les fibres musculaires lisses qui ne se relachent plus risquent pro- 
gressivement de se fibroser, aggravant les difficultes erectiles, 
meme si le circuit nerveux se retablit. 

Les neuromediateurs jouent un role capital dans la regulation 
du tonus des fibres musculaires lisses du tissu erectile caverneux. 
Ainsi, le monoxyde d'azote (NO) libere par les terminaisons 
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parasympathiques, augmente la concentration de guanosine 3', 5' 
phosphate (GMPc). Ce nucleotide cyclique, comme I'adenosine 
3'5'-phosphate (AMPc), abaisse la concentration en calcium libre 
intracellulaire. La consequence de cette baisse est la relaxation 
des fibres musculaires lisses endotheliales (et done I'afflux de 
sang dans la verge). Le NO est considere aujourd'hui comme 
le principal neuromediateur de I'erection. Ces notions physio- 
logiques sont capitales, car elles expliquent I'efficacite des 
recents traitements per os des troubles de I'erection. Ces trai- 
tements (sildenafil, vardenafil, tadalafil) sont en effet des inhi- 
biteurs d’une enzyme (la phosphodiesterase) qui degrade 
I'AMPc et le GMPc. 


INSUFFISANCE ERECTILE 

II s'agit d'un probleme frequent puisqu'il concerne environ 30 % 
des patients de plus de 60 ans. 

Le patient aborde parfois spontanement le probleme. Parfois, 
e'est au medecin de rechercher son existence dans un contexte 
pathologique evocateur (p. ex. apres chirurgie du cancer de la 
prostate). II est capital d'avoir une attitude positive vis-a-vis du 
patient qui fait I'effort d'aborder un domaine aussi lourdement 
investi sur le plan psychologique que la sexualite. 

Dans un premier temps, il faut faire le diagnostic positif de 
troubles de I'erection et eliminer les diagnostics differentiels 
possibles. L'interrogatoire et I'examen Clinique vont ensuite 
rechercher une cause aux troubles de I'erection. 

En fonction de cet examen, on pourra alors discuter la reali- 
sation d'examens complementaires avant de proposer un trai- 
tement au patient. 

Deroulement de la consultation 

/ L'interrogatoire precise : 

- les antecedents medicaux et chirurgicaux, les traitements 
habituels ; 

- les traitements sexologiques anterieurs ; 

- le retentissement des troubles sur les relations du patient avec 
ses partenaires sexuels ; 

- la repercussion psychologique sur le patient. 

/ L'examen Clinique permet : 

- d'etudier les caracteres sexuels secondaires du patient (la 
pilosite, le volume testiculaire) et de rechercher une gyneco- 
mastie ; 

- d'etudier la verge pour evaluer son elasticity : en I'absence de 
troubles erectiles, la verge peut facilement etre etendue, 
par des tractions repetees, jusqu'a sa faille maximale en erection. 
Une verge fibrosee, inextensible, ne repond pas bien aux 
differents traitements medicaux de I'insuffisance erectile ; 

- la recherche de nodules de maladie de la Peyronie (v. infra). 

- la recherche d’autres anomalies anatomiques qui peuvent gener 
lors des rapports (phimosis, frein du prepuce court, lichen du 
prepuce, meat uretral hypospade...). 

En cas de point d'appel, on peut egalement faire un examen 
neurologique du perinee. 


Diagnostic positif 

L'insuffisance erectile correspond a I'incapacite pour un 
patient d'obtenir ou de maintenir une erection rigide permettant 
la penetration et un rapport sexuel satisfaisant. II ne faut pas 
hesiter a formuler les questions de fagon directe, en utilisant des 
termes facilement comprehensibles par le patient. 

II faut faire preciser au patient I'anciennete, I'intensite et le 
moment de survenue des troubles (erections totalement absentes, 
« pannes » occasionnelles, existence directions nocturnes persis- 
tantes, troubles erectiles survenant pendant une penetration...). 

A cote de I'impuissance totale (incapacity totale a obtenir une 
erection), il faut savoir reconnaTtre les erections instables, qui dispa- 
raissent pendant le rapport sexuel. Cette instability erectile est 
parfois etiquetee instability par « fuites veineuses » et peut 
repondre a des traitements comme la reeducation perineale. II 
s'agit le plus souvent d'une forme d'installation de I'impuissance. 

Diagnostics differentiels 

/ Ejaculation precoce : elle peut se presenter comme un trouble 
de I'erection car le patient a un premier orgasme et se retrouve 
ensuite incapable, du fait de la phase refractaire qui suit I’or- 
gasme masculin, d'avoir une deuxieme erection immediate. 
/ Ejaculation retrograde, anejaculation : I'absence d'ejaculation 
de sperme peut etre tres mal vecue par certains patients. Ils se 
presentent alors souvent a la consultation en se plaignant « d'im- 
puissance », alors qu'ils ont une erection parfaitement normale. 
/ Anorgasmie : I'incapacite a avoir un orgasme peut egalement 
etre presentee par le patient comme une « impuissance sexuelle », 
alors que I'erection est normale. 

/ Deviation de la verge ( v . infra ) : elle peut amener a des diffi- 
cultes de penetration generant une angoisse et des troubles de 
I'erection. 

Diagnostic etiologigue 

L'insuffisance erectile est le plus souvent multifactorielle. 
/ Age : I'activite sexuelle continue normalement tout au long 
de la vie avec de tres frequentes variations interindividuelles. 
Avec I'age survient cependant un ralentissement physiologique. 
Plus I'homme est age, plus il a besoin de stimulation pour atteindre 
I'erection et de temps en temps avoir une deuxieme erection 
apres un rapport. Ainsi, on estime qu'a I'age de 75 ans, plus de 
60 % des patients ont des difficultes erectiles. 

/ Causes psychogenes : quelle que soit la cause organique, un 
facteur psychologique est toujours present. Les premiers echecs 
peuvent ainsi conduire a une veritable « angoisse de perfor- 
mance » qui peut, au maximum, inhiber les traitements phar- 
macologiques les plus efficaces. II faut done prendre en charge ce 
versant des troubles egalement. La persistance directions noc- 
turnes est un bon argument pour suspecter une insuffisance 
erectile psychogene pure. 

Independamment des troubles surajoutes, les troubles psy- 
chiques (depression, stress, anxiete) peuvent egalement avoir un 
retentissement sexuel par eux-memes ou du fait des traitements 
prescrits. 
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/ Causes neurologiques : de nombreuses pathologies du systeme 
nerveux central ou peripherique peuvent etre a I'origine de 
troubles de I'erection. II s'agit cependant rarement d'un symp- 
tome d'appel isole. Les lesions au-dessus de L2 vont amener a 
la disparition des erections psychogenes, avec cependant un 
maintien des erections reflexes, lors de stimulations en dessous 
du niveau de lesion. Les lesions de S2-S4 vont amener a la 
disparition des erections reflexes, les patients pouvant garder 
une erection psychogene (souvent de mauvaise qualite). 

/ Causes cardiovasculaires : hypertension arterielle, micro- 
angiopathie diabetique, insuffisance cardiaque. 

/ Causes locales : degenerescence fibreuse du tissu erectile 
primitive ou secondaire (traumatisme penien, priapisme, maladie 
de La Peyronie). 

/ Cause endocrinienne (autres que diabete) : hypogonadisme (sus- 
pecte devant une baisse de la libido, une atrophie de la verge, 
une diminution de la pilosite, une hypotrophie testiculaire), hyper- 
prolactinemie (iatrogenique ou tumeur hypophysaire) suspectee 
devant une gynecomastie, voire une galactorrhee. 

/ Causes metaboliques : insuffisance renale ou hepatique. 

/ Causes traumatiques : lesion iatrogenique apres chirurgie ou 
irradiation des organes pelviens (vessie, rectum, prostate), fistule 
arterioveineuse post-traumatique. 

/ Causes medicamenteuses : un nombre tres important de trai- 
tements peuvent avoir un retentissement sexuel. Leur liste 
s'allonge tous les jours. Les principaux incrimines sont les hypo- 
tenseurs, les traitements psychotropes, les traitements castrateurs 
du cancer de la prostate. La liste des medicaments pris par le 
patient doit etre etablie et I'absence de retentissement possible 
sur I'erection systematiquement verifiee. 

/ Causes toxiques : abus de tabac ou de drogues comme le cannabis, 
la cocaine et I'heroine. 

Bilan paraclinique 

On peut ne faire aucun examen dans les cas simples, avec 
dyserections manifestement d'origine psychogene. 

Dans les autres cas, on demande habituellement une testo- 
steronemie biodisponible et totale (idealement dosee le matin). 
Si la testosteronemie est basse, on peut demander une prolac- 
tinemie. Certains proposent de rajouter a ce bilan une glycemie 
a jeun a la recherche d’un diabete. La revelation du diabete par 
des troubles de I'erection isoles est cependant exceptionnelle. 

Les autres explorations complementaires, tres en vogue il y 
a 5 ou 10 ans, ne doivent plus etre demandees que dans des 
cas selectionnes, pour des protocoles ou en cas de bilan pre- 
operatoire : 

- doppler ou echo-doppler pulse couleur sensibilise par I'injection 
intracaverneuse : recherche de lesions vasculaires. Seule indi- 
cation restante : post-traumatique ; 

- cavernographie et (ou) cavernometrie (mesure des pressions 
intra-caverneuses). Correspond a I'injection de produit de 
contraste dans les corps caverneux. Peut permettre d’objectiver 
une fibrose des corps caverneux. Parfois demandee dans le cadre 
d'un bilan preoperatoire ; 


POINTS FORTS 

a reten ir 

■ Les insuffisances erectiles sont toujours 

multifactorielles. Au sein de ces divers facteurs, 
le facteur psychologique est capital. 

■ Les indications de I'imagerie dans le bilan des 
impuissances erectiles sont tres restreintes 
et du domaine du specialiste 

■ Devolution de la maladie de La Peyronie se fait 

en 2 phases : une phase inflammatoire, douloureuse 
et une phase chronigue durant laquelle peut se developper 
une angulation de verge invalidante. 

Le priapisme est une urgence chirurgicale a traiter 
dans les 6 heures du diagnostic. L'absence de prise 
en charge adaptee peut amener a une fibrose extensive 
des corps caverneux aboutissant a une impuissance 
definitive, rebelle aux traitements medicaux. 


- arteriographie selective honteuse interne : examen invasif, appor- 
tant des renseignements complementaires du doppler, demandes 
exceptionnellement dans le cadre de lesions post-traumatiques ; 

- rigidometrie, plethysmographie penienne : mesure des variations 
de volume de la verge. C'est un examen objectif pour estimer 
la disparition des erections. Ms sont faits le plus souvent la nuit 
(erections nocturnes) ou apres stimulation visuelle. 

COUDURE DE LA VERGE 
Deroulement de la consultation 

L'interrogatoire precise : 

- les antecedents medicaux et chirurgicaux, les traitements 
habituels ; 

- les traitements anterieurs ; 

- le retentissement des troubles sur les relations du patient avec 
ses partenaires sexuels (il s'agit d'un point capital, car il n'y a pas 
de « normalite » d'angulation de la verge et I'indication d'un 
traitement eventuel ne sera faite que si le patient a des difficultes 
de penetration) ; 

- la repercussion psychologique sur le patient. 

Diagnostic positif 

Le patient vient de lui-meme consulter en se plaignant d’une 
courbure de la verge. Parfois, c'est l’interrogatoire d'un patient 
ayant des troubles de I'erection qui devoile le probleme. 

Le principal diagnostic differentiel est la dysmorphophobie 
(impression subjective d'une anomalie du corps qui n'existe pas 
objectivement). Elle peut facilement etre detectee lorsque I’on 
demande une photographie de la verge en erection et que Ton 
ne note pas de deformation objective de la verge. 
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L'examen clinique recherche : 

- I'existence de nodules fibreux (consistance dure en « os de sei- 
che ») de maladie de la Peyronie ; 

- d'autres anomalies du prepuce ou de la verge (phimosis, meat 
hypospade...). 

Afin d'avoir une idee objective de I'importance des troubles 
erectiles, il peut etre interessant de demander au patient de se 
photographier en erection. 

Diagnostic etiologique 

/ Maladie de La Peyronie : ii s'agit d’une atteinte de I'albuginee 
des corps caverneux qui se fibrose par endroits, entraTnant 
une deformation de la verge en erection. La cause de cette 
pathologie peu frequente est mal connue a I'heure actuelle. La 
maladie evolue successivement en deux phases : une phase 
douloureuse initiale, durant 6 a 9 mois, sans deformation, et 
une phase chronique, indolore, avec une deformation de la 
verge en erection. 

/ Anomalies congenitales de developpement de la verge : elles ont le 
plus souvent ete diagnostiquees dans I’enfance, mais peuvent avoir 
ete negligees et poser un probleme chez le jeune adulte. Le 
traitement dependra des lesions associees (brievete de I'uretre, 
anomalies du prepuce...). 

/ Courbure idiopathique de la verge : parfois la deformation de 
la verge survient chez I'adulte jeune, sans autre anomalie de 
l'examen clinique. 

Bilan paraclinique 

On limitera les examens au maximum. Parfois, si I'on n'a pas 
eu de preuve de I'importance de la deformation de la verge, on 
peut faire un test direction pharmacologique. Exceptionnel- 
lement, on pourra faire une cavernographie, surtout si une 
indication chirurgicale est discutee. 

PRIAPISME 

II s'agit d'une urgence therapeutique. En I'absence de traite- 
ment dans les 6 heures, le patient peut garder une impuissance 
sequellaire, rebelle a tout traitement medical habituel (par fibrose 
complete du tissu erectile des corps caverneux). 

Deroulement de la consultation 

/ L'interrogatoire precise les antecedents medi- 
caux et chirurgicaux du patient, les traitements 
habituels (notamment la prise de medicaments 
pro-erectiles). 

/ A l'examen clinique, les corps caverneux sont 
rigides, alors que le corps spongieux est plutot mou ; 
apres un certain delai I'erection prolongee devient 
douloureuse. 

Diagnostic positif 

L'erection est prolongee (> 1 h) en I'absence de 
stimulus erotique. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La turgescence du corps spongieux permet la rigidite 
de la verge lors de I'erection. 

B L'erection necessite la relaxation des fibres musculaires 
lisses du corps caverneux. 

0 Le blocage du retour veineux permet le maintien 
de l’erection. 


B/QCM 


Parmi les causes d’insuffisance erectile, vous retenez : 
DCryptorchidie. 

B Adenome a prolactine. 

0 Microangiopathie d'origine diabetique. 

□ Tabagisme. 

0 Lithiases urinaires. 

C 'fr '£ 'Z ■ 9 / A 'A ‘J : V : sasuodaa 


Diagnostics differentiels 

La fracture des corps caverneux peut donner un aspect de 
pseudo-priapisme. Rapidement, cependant, I’augmentation de 
volume de la verge due a I'effraction de I'albuginee des corps 
caverneux redressera le diagnostic. 

Diagnostic etiologique 

/ latrogenique : c'est classiquement la cause la plus frequente. 
Les injections de papaverine ont ete tres souvent en cause. Les 
nouveaux traitements par injections intracaverneuses de prosta- 
glandines sont beaucoup moins souvent compliques par ce type 
de probleme. 

/ Hematologique : leucemie, drepanocytose. 

/ Tumeur maligne : lymphome, metastases des corps caverneux. 
/ Neurologique : sclerose en plaques, paraplegie. 

/ Post-traumatique. 

✓ Idiopathique. 

Bilan paraclinique 

Le diagnostic est purement clinique et ne neces- 
site aucun bilan paraclinique. Le traitement du pria- 
pisme est chirurgical, le plus souvent sous anesthe- 
sie locale (ponction-lavage des corps caverneux). 

Dans le cadre du bilan etiologique, on peut, de pre- 
miere intention, demander un hemogramme a la 
recherche d'une hemopathie maligne. Les autres 
examens complementaires seront demandes en 
fonction des elements d’orientation de I'interro- 
gatoire et de l'examen clinique (antecedents de 
neoplasie, signe d'appel neurologique, contexte 
de drepanocytose...). ■ 


Pour en savoir plus 

I Anatomie et physiologie 
de l’erection 

Bondil P, Wespes E 
(Prog Urol 1992 ; 2 : 699) 

> Priapisme : traitement 
et resultats 

Falandry L 

(Prog Urol 1999 ; 9 : 496-501) 

I Le traitement chirurgical 
de la maladie de La Peyronie 

Grisoni V, Rossi D 

(Prog Urol 1996 ; 6 : 96-973) 
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